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فرم و  یارث کیتیهمول یماریب کیماژور  یتالاسم
 ی رهیاست که به دنبال کاهش ساخت زنج β یتالاسم دیشد
 رانیا .)2،1شود ( یم جادیا دیشد یخون کم ،نیگلوب β
است که شمار  ایدن زیخ یتالاسم یاز کشورها یکی
 نفر  61681ماژور در کشور حدود  یتالاسم مارانیب
 .)4،3باشد ( یم
نظم و خون م افتیدر مارانیب نیا درمان
  یماریماهانه است که سبب کاهش علائم حاد ب
 اریخون سبب عوارض بس افتیدر یشود، ول یم
و رسوب  ونیزاسیونیمیاز جمله عفونت ها، آلوا یادیز
مختلف از جمله قلب،  یدر ارگان ها یآهن اضاف
 یزیپوفیگنادوتروپ ه یپانکرانس، کبد و سلول ها
 چکیده:
باشد. مرور  یم سمیپوگناديماژور ه یتالاسم مارانيدر ب نیعوارض اندوکر نیتر عیاز جمله شا زمينه و هدف:
 %13/3-88 نيمتفاوت و ب رانیماژور ا یتالاسم مارانياختلال در ب نیا وعيش ،دهد یساده مستندات نشان م
به  رانیماژور ا یتالاسم مارانيدر ب سمیپوگناديه وعيش نييحاضر با هدف تع یلذا مطالعه  ؛گزارش شده است
 انجام شده است. زيروش متاآنال
 انجام شد. زيو متاآنال کيستماتيس مطالعات مرور برای AMSIRPبراساس چک ليست  مطالعه نیا :یبررس روش
 ،supocS ، coDnarI،bildeM ،DIS ،xedemnarI،  narigaMشامل: یاطلاعات یبانک ها جستجویی جامع در
 یجستجو موتور نيو همچن yeliW yrarbiL enilnO ،regnirpS ،esabmE ،enarhcoC ،tceriD ecneicS ،deMbuP
ورود به مطالعه  اريمع یکه دارا یسپس تمام مقالات ؛انجام شد HSEMبا استفاده از کليدواژهای  ralohcS elgooG
 و  مدل اثرات تصادفیتند. داده ها با استفاده قرار گرف یمورد بررس 4931سال  بدون محدودیت زمانی تابودند 
 قرار گرفتند. یآمار ليو تحل هیمورد تجز 1.11.reV ATATS نرم افزار
 سمیپوگناديه وعيقرار گرفت. ش یسال مورد بررس71/34 یسن نيانگيبا م نفر 8392تعداد  ،مطالعه 61در  ها: افتهی
 نیشتريو ب نی. کمتردی) برآورد گرد03/7-35/8%: 59 ناني(فاصله اطم% 24/3 رانیماژور ا یتالاسم مارانيبدر 
  مونثدر جنس مذکر و  سمیپوگناديه وعي%) بود. ش54( ایران%) و شرق 14مربوط به مرکز (شيوع به ترتيب 
با سال انجام مطالعه  سمیپوگناديه وعيش ی هتروژنيسيتی مطالعات،. در بررسدی% برآورد گرد54/2 % و94 بيبه ترت
 .نداشت یدار یه، ارتباط معنو حجم نمون
 یبرنامه  کی یباشد و لزوم اجرا یبالا م رانیماژور ا یتالاسم مارانيدر ب سمیپوگناديوع هشي :یريگ جهينت
 رسد. ینظر مه ب یضرور مارانيب نیا یريگيو پ یمدون و منظم جهت بررس
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سد علت ر یحال به نظر م نیدر ع .)5-8شود ( یم
 یماژور مولت یتالاسم مارانیدر ب سمیپوگنادیه
  یگریاست و ممکن است عوامل د الیفاکتور
مزمن و  یپوکسیه ،یکبد یها یماریاز جمله ب
 .)9باشد ( لیدر بروز آن دخ زین یکاهش رو
 یماریب عیتوز ،یماریب کی یولوژیدمیاپ در
بر حسب سن، جنس، منطقه و سال انجام مطالعه 
 ای یماریب کی وعیود و با اطلاع از شش یم یبررس
 ،یماریب تیریآن در مورد مد یولوژیدمیاختلال و اپ
  یماریجهت کاهش بار ب یزیکنترل آن و برنامه ر
 وعیش نییتع هایکاربرداز . توان اقدام نمود یم
  رانیماژور ا یتالاسم مارانیدر ب سمیپوگنادیه
 فیتوص -1 به موارد ذیل اشاره نمود: می توان
 یتالاسم مارانیدر ب سمیپوگنادیاختلال ه یفراوان
 یبهداشت یها یزیکمک به برنامه ر -2 ؛رانیماژور ا
 یابیارز -3 ؛و پوشش برنامه ها یازسنجیاز جمله ن
 نیا یدرمان یاز خدمات بهداشت یبهره مند زانیم
 .)01( داشاره کر ماران،یب
 سمیپوگنادیدهد ه یساده مستندات نشان م مرور
 مارانیدر ب نیعوارض اندوکر نیتر عیشااز  یکی
 نیو ب متفاوت آن وعیباشد و ش یم ماژور ایران یتالاسم
 .)11-62( گزارش شده است% 13/3-88
که  زیمطالعات متاآنال یاز اهداف اصل یکی
از مطالعات مختلف است، کاهش تفاوت  یبیترک
مطالعات تعداد  شیافزا یپارامترها به واسطه  نیب
 .)82،72( است لیو تحل هیتجز ندیادر فر ریدرگ
 جمع آوری متاآنالیز با روش های در است بدیهی
 بنابراین بیشتر و نمونه ها تعداد مطالعه، چند داده های 
 می شود، در نتیجه کمتر احتمالات و تغییرات دامنه
لذا  ؛)92،82( می یابد افزایش آماری یافته های اهمیت
 یش هاگزار هیکل بررسیمطالعه  این درهدف 
 یتالاسم مارانیدر ب سمیپوگنادیه وعیش بامرتبط 
با استفاده از روش  انیو در پا است رانیادر ماژور 
 .ارائه گردید یبرآورد کل کی زیمتاآنال
 
 بررسی: روش
نظام مند و  یمطالعه مرور کیحاضر،  مطالعه
 برای AMSIRPبراساس چک لیست که می باشد  زیآنالامت
. لذا )82(انجام شد زیو متاآنال کیتستمایس مطالعات مرور
تمام مراحل تحقیق اعم از جستجو، انتخاب مطالعات، 
ارزیابی کیفی، استخراج داده ها توسط دو نفر از 
قل انجام شد و در صورت پژوهشگران به صورت مست
رت بحث گروهی حاصل توافق به صو ،اختلاف نظر
ی انگلیسبه منظور دستیابی به مستندات فارسی و  شد.
 یالملل نیو ب ملی یاطلاعات یمرتبط، بانک ها
 ، coDnarI،bildeM ،DIS ،xedemnarI ، narigaMشامل:
 ،enarhcoC ،tceriD ecneicS ،deMbuP ،supocS
 نیو همچن yeliW yrarbiL enilnO ،regnirpS ،esabmE
بدون محدودیت  ralohcS elgooG یجستجو موتور
شدند. جهت به جستجو  4931تا آبان ماه سال  زمانی
 یکل یها واژه دیجستجو، کل تیحداکثر رساندن جامع
 ن،یعوارض، اندوکر وع،یشامل: ش یفارس یو عموم
 یو تالاسم زی، اختلالات غدد درون رسمیپوگنادیه
 یسیانگل یکیالکترون یها گاهیپا یاستفاده شد. برا ژورما
 ،ecnelaverPکلمات شامل:  hseMو  نیزبان معادل لات
 ،msidanogopyH ،enircodnE ،snoitacilpmoC
و  narI ،rojaM aimessalahT ،sredrosiD enircodnE
استفاده  نیز کلمات یاحتمال باتیترک یتمام نیهمچن
مقالات مرتبط جهت  یرفرنس تمام زین انی. در پادیگرد
 قرار گرفت. یمورد بررس شتریمقالات ب افتنی
 یورود به مطالعه، بررس اریپژوهش مع نیا در
به  رانیماژور ا یتالاسم مارانیدر ب سمیپوگنادیه وعیش
خروج از مطالعه  اریبود. مع یو فارس یسیانگل زبان دو
عدم ارتباط با  -2 ؛یتصادف ریحجم نمونه غ -1شامل: 
مانند عدم گزارش حجم  یناکافداده  -3موضوع و 
 صیتشخ اریانتخاب شد. مع نمونه یا شیوع هیپوگنادیسم
 یهورمون ها ی، بررسمطالعهاین  در سمیپوگنادیه
 تانر  اریمع ایو  HSF، HL ول،یتستوسترون، استراد
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پژوهشگران با استفاده از چک  ،بعد یمرحله  در
  قرارکیفی  یابی، مطالعات را مورد ارزEBORTS
و  می باشدبخش  22شامل  ستیلچک  نیا .)03( دادند
 ،یرینمونه گ یمل روش هاشا یمتنوع متدلوژ یجنبه ها
مخدوش  لیتعد ،یآمار لیتحل رها،یمتغ یریاندازه گ
مورد  یابزارها ییایو پا ییکننده ها، ذکر مشخصات روا
چک  نی. در ارا بررسی می کنداستفاده و اهداف مطالعه 
 نظردر  61 یقابل کسب نمره  ازیامت ی نهیکم ستیل
 ازیامت نهیمکه ک یتیفیمطالعات با ک تیگرفته شد. در نها
ب را کس ستیداده شده به سؤالات چک ل )61 نمره(
 .ند، به پژوهش وارد شدکرده بودند
 نیارائه شده در اول حاتیاساس توض بر
 مارانیدر ب سمیپوگنادیمطالعه مرتبط با ه 262مرحله، 
مطالعه  841تعداد،  نیشد. از ا افتیماژور  یتالاسم
 از  دند.بودن از مطالعه حذف ش یتکرار لیبه دل
مطالعات  یتمام ی دهیمانده، چک یمطالعه باق 411
مرتبط بودن  ریغ لیمقاله به دل 36شد که  یبررس
مقاله  15دوم متن کامل  یحذف شدند. در مرحله 
 ان،یم نیقرار گرفت که از ا یمانده مورد بررس یباق
مطالعه، حذف  یارهاینداشتن مع لیمقاله به دل 43
 یعنیسوم  یارد مرحله مطالعه و 71شدند. تعداد 
 یمرحله، مطالعات نیا انیشدند. در پا یفیک یابیارز
 ستیاساس چک ل بر یمناسب تیفیکه از ک
برخوردار نبودند، از پژوهش خارج شدند.  EBORTS
 ندیاوارد فر طیمطالعه واجد شرا 61 تیدر نها
 ).1شماره شدند (نمودار  زیمتاآنال
 
 یافته تخاب مطالعات وارد شده به مرور ساختاردیاگرام روند ان :1نمودار شماره 
 
 ییاستخراج داده ها، تمام مقالات نها ندیافر در
از قبل  ستیچک ل کیمطالعه توسط  ندیوارد شده به فرا
شامل نام  ستیاستخراج شدند. چک ل یشده آماده  هیته
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بر  سمیپوگنادیه وعی، شسمیپوگنادیهی کل وعی، شنمونه
 بود. حسب جنس و روش تشخیص هیپوگنادیسم
 وعیداده ها، در هر مطالعه ش یآمار زیآنال جهت
در نظر گرفته  یجمله ا دواحتمال به صورت  سمیپوگنادیه
محاسبه شد.  یجمله ا دو عیتوز قیآن از طر انسیشد و وار
 2Iو شاخص  Qمطالعات با استفاده از آزمون  یناهمگن
مطالعات از مدل  ی. باتوجه به ناهمگن)13( شد بررسی
مطالعات با هم استفاده  جینتا بیترک یبرا یاثرات تصادف
 1.11.reV ATATSشد. داده ها با استفاده از نرم افزار 
در نظر  0/50آزمون ها  یدار یسطح معن شدند. زیآنال
مورد  یبا توجه به نوع داده ها نیهمچن ؛گرفته شد
 یفیکنترل ک نیو همچن بوده وعیش یکه همگ لیحلت
 noitacilbuP( انتشار ییسوگرا نییبه تع یازین ،مطالعات
 احساس نشد. )tolP lennuF( یفینمودار ق و رسم) saiB
 
 :یافته ها
 نیمطالعه ب 61مطالعات،  کیستماتیمرور س در
 ندیابود، وارد فر دهیبه انجام رس 9991-3102 یسال ها
 نیانگینفر با م 8392 یشد. حجم نمونه مورد بررس زیآنالامت
) بود. 51/88-81/89 %:59 نانی(فاصله اطم سال 71/44 یسن
مشخصات کلی و داده های هر یک از  1 شماره جدول
 نشان می دهد. انمونه های یاد شده ر
 
 مطالعه در شده وارد مقالات خلاصه :1جدول شماره 






شيوع  معيار تشخيص ميانگين سنی
 هيپوگنادیسم (%)
شيوع هيپوگنادیسم 
 (%) در مذکر
 شيوع هيپوگنادیسم
 (%)در مونث 
 42/9 11/4 81/3 - 71/23±5/3 561 061 523 5002 شيراز 11انصاری
 27/7 07 17 # 51/6±4/44 92 63 56 6002 تبریز 21نجفی پور
 27/3 95/2 66/7 # 02/32±32 43 62 06 9002 ربوشه 31رستمی
 88/8 09/9 88 # 51/7±3/7 81 62 44 3002 شيراز 41مصطفوی
 21/2 22/9 71/5 * 51/2±3/1 601 311 022 9991 تهران 51طباطبایی
   41/5 - 51/43±6/8 004 604 608 5002 شيراز 61انصاری
   32/1 # 01/3 - - 56 5002 یزد 71یزدی
   61/9 ** معيار تانر 21/9±5/2 62 45 17 6002 بریزت 81شيوا
   06 ** معيار تانر - - - 901 1002 عباسبندر  91حدائق
 14 14/1 63/8 ** معيار تانر 91/6±8/5 091 09 082 0102 زابل 02اشراقی
 - - 36/8 # 81/1±2/6 32 42 74 4002 مشهد 12رجبيان
 - 67/2 67/2 # 52±4/6 - 861 861 4002 تهران 22صفاری نژاد
 21/2 22/9 81/2 * 51/3±1/7 79 321 022 1002 تهران 32شمشير ساز
 - - 31/3 ## 22/7±5/1 - - 57 0102 شيراز 42کریمی
 - - 2/8 # - - - 822 3102 زاهدان 52علی آباد -ميری
 - - 96 # 51/1±4/8 - - 851 4002 تهران 62معيری
میلی لیتر)/ عدم رشد سینه ها تا سن  4(کمتر از  عدم بزرگ شدگی بیضه ها: *؛ HSF ،HLبررسی تستوسترون، استرادیول، #: 
سالگی/ عدم  81سالگی یا کامل نشدن بلوغ تا  41انتی متر تا س 2/5بیش از  رشد بیضه ها در پسرها به*: عدم * ؛سالگی 61
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ماژور  یتالاسم مارانیدر ب سمیپوگنادیه وعیش
برآورد ) 03/7-35/8%: 59 نانی% (فاصله اطم24/3 رانیا
 یمربوط به مطالعه ا سمیپوگنادیه وعیش نی. کمتردیگرد
 مربوط وعیش نیشتریب%) و 31/3( رازیدر ش 0102در سال 
 (نمودار %) بود88( رازیر شد 3002در سال  یبه مطالعه ا
 .)2 شماره
 تصادفی اثرات مدل اساس شيوع هيپوگنادیسم در بيماران تالاسمی ماژور ایران بر :2 شماره مودارن
 لوزی علامت در هر مطالعه را نشان می دهد.%  59 مینانطا فاصله ها پاره خطو طول  %نقطه وسط هر پاره خط برآورد میزان 
 .دهد می نشان مطالعات کل برای رایسم شیوع هیپوگناد میزان
 
ماژور  یتالاسم مارانیدر ب سمیپوگنادیه وعیش
 3 شماره در نمودار ییایمناطق جغراف کیبه تفک رانیا
 وعیش نیشتریدهد ب یو نشان م دهیارائه گرد
 باشد. ی%) م54در شرق کشور ( سمیپوگنادیه
 اساس بر به تفکيک مناطق جغرافياییلاسمی ماژور ایران هيپوگنادیسم در بيماران تا شيوع :3 شماره نمودار
 تصادفی اثرات مدل
 












)000.0 = p ,%6.89 = derauqs-I(  latotbuS
tsaE
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 مارانیدر ب سمیپوگنادیه وعیش 2شماره جدول  در
استان آورده شده است و  کیبه تفک رانیماژور ا یتالاسم
%) و 82( در زنجان سمیپوگنادیه وعیش نیدهد کمتر ینشان م
 .)2 شماره (جدول %) است76( بوشهر در شیوع نیشتریب
 
 شيوع هيپوگنادیسم در بيماران تالاسمی ماژور ایران ایران به تفکيک استانبرآورد  :2 شمارهجدول 
 برآورد کلی فاصله اطمينان 2I حجم نمونه تعداد مطالعات سال
 54 51-97 99/1 667 4 تهران
 33 21-45 89/6 0521 4 شيراز
 44 9-79 89/2 631 2 تبریز
 73 13-24 0 082 1 مازندران
 46 05-87 0 74 1 مشهد
 32 31-33 0 56 1 یزد
 76 55-97 0 06 1 بوشهر
 06 15-96 0 901 1 هرمزگان
 82 22-43 0 822 1 زنجان
 
ماژور  یتالاسم مارانیدر ب سمیپوگنادیه وعیش
%: 59 نانی% (فاصله اطم94 بیمذکر و مونث به ترت
 )72/1-36/3%: 59 نانی(فاصله اطم 54/2و ) 62/9-17/1










 . مونث :ب مذکر؛ :الف. شيوع هيپوگنادیسم در بيماران تالاسمی ماژور :4شماره  نمودار
 
sisylana stceffe modnar morf era sthgieW :ETON
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 مارانیدر ب سمیپوگنادیه وعیارتباط ش یبررس در
با سال انجام مطالعه و حجم نمونه از  رانیماژور ا یتالاسم
 برابر با بیبه ترت Pاده شد که مقدار استف ونیسمتارگرمدل 





 در بيماران تالاسمی ماژور ایرانشيوع هيپوگنادیسم بررسی ارتباط  :5 شماره نمودار
 .)P=0/680(حجم نمونه ؛ ب) )P=0/746( سال انجام مطالعه الف)
 
در  سمیپوگنادیه وعیش نیادامه ارتباط ب در
ماژور مذکر و مونث با سال انجام  یتالاسم مارانیب
 برابر با بیبه ترت  eulaV-P و مقدار یمطالعه بررس





 در بيماران تالاسمی ماژورشيوع هيپوگنادیسم بررسی ارتباط  :6شماره  نمودار
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 :بحث
در  زیاختلال درون ر نیتر عیشا سمیپوگنادیه
 از  باشد که عمدتاً یماژور م یتالاسم مارانیب
است و علت آن رسوب آهن  کیپوگنادوتروپینوع ه
 ذکر شده  یزیپوفیه کیگنادوتروپ یسلول هادر 
 ).23،9( است
، اولین مطالعه مرور سیستماتیک حاضر ی مطالعه
 مارانیدر ب سمیپوگنادیه وعیش یاره درب زیو متاآنال
 وعیاست. در این مطالعه ش رانیماژور ا یتالاسم
 کیماژور به تفک یتالاسم مارانیدر ب سمیپوگنادیه
و سال  ، حجم نمونهایران، استان، جنس ییایمناطق جغراف
 یوعانجام مطالعه مورد بررسی قرار گرفت. ش
% می 24/3ن ماژور ایرا یتالاسم مارانیدر ب سمیپوگنادیه
 یانجام شده بر رو کیستماتیمرور س یباشد. در مطالعه 
 مارانیب یهمه  باًیتقر ران،یماژور ا یتالاسم مارانیب
 اما در حدود ،کردند یم افتیرا در ییدرمان آهن زدا
ها به صورت نامنظم  آن ییدرمان آهن زدا مارانی% ب54
از جمله  یغدداختلالات  وعیبالا بودن ش هبود ک
شیوع  .)5( باشد نیاز ا یتواند ناش یم سمیوگنادپیه
%)، 55( ایتالیاز جمله ا کشورها ریدر ساهیپوگنادیسم 
 چینو %) 86/5( %)، هند23/5( %)، قبرس25/7( امارات
  نیا .)33-73( تمتفاوت گزارش شده اس%) 83/4(
تواند  یم سمیپوگنادیه تو شد وعیفاوت ها در شت
 سن شروع درمان  و سیدروزیس یوابسته به درجه 
 .)83-04( باشد ییآهن زدا
شیوع سایر اختلالات غدد درون ریز در بیماران 
تالاسمی ماژور ایران در دیگر مطالعات متاآنالیز بررسی 
 ، پره دیابت%9/5 شیوع دیابت به طوری که ؛شده است
اختلال  و %01 تیروئیدا، هیپوپار%5/7 ، هیپوتیروئید%21/9
 .)14-54( برآورد شده است) 54(%9/6 گلوکزتحمل 
ماژور  یتالاسم مارانیدر ب سمیپوگنادیه وعیش
 زانیم نیا ،دهد ینشان م ییایمناطق جغراف کیبه تفک رانیا
 سمیپوگنادیه وعیش لیدل نیبه هم .باشد یچندان متفاوت نم
 نیو کمتر میقرار داد یاستان ها مورد بررس کیرا به تفک
 وعیش نیشتری%) و ب82( ندر زنجا سمیپوگنادیه وعیش
تواند  یتفاوت ها م نیا .%) بود76( در بوشهر سمیپوگنادیه
مستعد مختلف باشد.  یو فاکتورها یپروتکل درمان انگریب
 کیو  یخطر هر استان مورد بررس یفاکتورها دیپس با
 یتالاسم مارانیو منظم ب یدوره ا یبررس یبرا قیبرنامه دق
ن به موقع عوارض و درما صیبه منظور تشخماژور 
از  یدر برخ اتخاذ گردد. سمیپوگنادیهاز جمله  نیاندوکر
 مارانیو آموزش ب نیوالد لاتیسطح تحص ریثأمطالعات به ت
  عامل دو نیکنند و ا یاشاره م سمیپوگنادیدر بروز ه
 سمیپوگنادیدر کاهش بروز ه ییسزاه تواند نقش ب یم
 .)11-61( داشته باشد
ماژور  یتالاسم مارانیبدر  سمیپوگنادیه وعیش
 دی%) برآورد گرد54/2( از مونث شتری%) ب94( مذکر
 نبوددار  یمعن یتفاوت از نظر آمار نیکه ا
 کیمطالعات جنس را به عنوان  یبرخ .)P<0/50(
که در کنند  یمطرح م سمیپوگنادیه یعامل خطر برا
 ).11-61( نیامددست ه چنین یافته ای ب مطالعهاین 
 سمیوگنادیپه وعیش، ونیستارگرمدل م در بررسی
سال انجام  برحسب رانیماژور ا یتالاسم مارانیدر ب
 مارانیب نیدر ا سمیپوگنادیه وعیش ،دهد یمطالعه نشان م
ثابت بوده است. ثابت  9991-3102 یسال ها یدر ط
 و  ریسال اخ 51 یدر ط سمیپوگنادیه وعیبودن ش
آگاهی و  عدم انگریتواند ب یم ،شیوعبالا بودن  یاز طرف
 بیماری خود یا به عوارض  عدم پیگیری بیماران
 ی. لذا هم اکنون اجراباشدکم توجهی مسئولین درمانی 
و درمان  صیجهت تشخ یغربالگر یبرنامه  کی
 سمیپوگنادیبه خصوص ه زیاختلالات غدد درون ر
 رسد. یبه نظر م یضرور
 سمیپوگنادیه وعیش، ونیسمتارگرمدل  در بررسی
 حجم نمونه برحسب رانیماژور ا یالاسمت مارانیدر ب
 دار  یمعن یاز نظر آمار این ارتباط ،دهد ینشان م
 یریتوان گفت روش نمونه گ یلذا م ؛نمی باشد
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 هنومن مجح وتأثیری ش ربیعو هیدانگوپیمس ا ردین 
بینارام .درادن 
 
هجیتن  یریگ: 
شیعو خاه للاتیدانگوپیمس ب ردینارام 
مسلااتی ا روژامینار م لاابی ارجا موزل و دشابی  
یک  همانربی سررب تهج مظنم و نودمی پ ویگیری 
این بینارام رورضی ب هم رظنی دسر هب هجوت اب .
مهایت پ عوضومیداهنش می دوش،  نویسرادف قباطم
 ره یمسلاات یناهج6 کی هام  رظن زا نارامیب نیا راب
تخادنوش یسررب یددغ تلالا و مهچنین دقااتام ی 
 شزومآ هلمج زا هب یشخب یهاگآ وبینارام  و
دلاوی،ن امه و عقوم هب عورشگنه رزتیق  و نوخ
روتلاش دمه ابیرگ پ تهجیگشیری  زاضراوع رکودناین 
بینارام مسلااتی صوت روژامیه می دوش ؛نچمهین حارطی 
یک لم حطس رد هعلاطمی سررب تهجی روتکافاهی 
نامرد لکتورپ و دعتسمی این بینارام کفت هبیک  هقطنم ره
 بقاوع و للع رتهب ندش نشور تهج روشک زا
هیدانگوپیمس رورضی م رظن هبی رس.د 
 
رکشت ردق ودنای: 
دنراگنه ناگ این ردق و رکشت بتارم هلاقمدنای 
ار دوخ  زامکیهت قحتیتاق وجشنادیی کشزپ مولع هاگشنادی 
ایملا ر رمث هب ردشهوژپ نیا ندناس .دنراد 
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Background and aims: Hypogonadism is one of the most common endocrine complications in 
patients with thalassemia major. A simple review of studies show different hypogonadism 
prevalence and has been reported between 31.3-88% in Iranian patients with thalassemia major. 
So, this meta-analysis study was conducted to determine the hypogonadism prevalence in Iranian 
patients with thalassemia major. 
Methods: This study was conducted based on PRISMA checklist for systematic review and 
meta-analysis studies. A comprehensive search by two researchers was conducted according to 
MESH keywords in databases such as Magiran, Iranmedex, SID, Medlib, IranDoc, Scopus, 
PubMed, Science Direct, Cochrane, Embase, Springer, Online Library Wiley and also search 
engine Google Scholar. Then, all articles were examined without any time limited until October 
2015. Data were analyzed using random effects model and Stata ver. 11.1 software. 
Results: Sixteen studies involving 2938 patients with average age of 17.34 were identified to 
analyze in the meta-analysis. Hypogonadism prevalence in patients with thalassemia major in Iran 
has been estimated 42.3% (CI 95%: 30.7-53.8). Minimum and maximum prevalence in Iran were 
related to the center (41%) and east (45%), respectively. Hypogonadism prevalence in male and 
female patients was 49% and 45.2%, respectively. There was no significant relationship between 
hypogonadism prevalence and year of the study and sample size. 
Conclusion: The prevalence of hypogonadism in Iranian patients with thalassemia major is high 
and it is needed to perform a continuous and regular plan and follow up for these patients. 
 
Keywords: Prevalence, Hypogonadism, Thalassemia major, Meta-analysis, Iran. 
D
ow
nl
oa
de
d 
fro
m
 jo
urn
al.
sk
um
s.a
c.i
r a
t 1
0:0
3 +
04
30
 on
 Tu
es
da
y J
uly
 18
th 
20
17
